
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOTIFICACION DE 
DESCALIFICACION ADMINISTRATIVA

¿Tiene preguntas? Comuníquese con su trabajador.(ADDRESSEE)

Audiencia con el estado: Usted no puede apelar la
acción de descalificación en una audiencia con el estado.
Si cree que la nueva cantidad de estampillas para
comida de los otros miembros de su grupo para fines de
estampillas para comida está equivocada, puede solicitar
una audiencia con el estado.   En el reverso de esta hoja,
se le explica cómo solicitarla. Por lo general, la nueva
cantidad no cambiará, a menos que la decisión de la
audiencia la cambie.

ACCION DE DESCALIFICACION
La siguiente accion le descalificó del Programa de Estampillas para
Comida:
■■ La decisión de una audiencia con el estado estableció que usted

cometió una violación intencional del programa.
■■ Una decisión de la corte estableció que usted cometió una

violación intencional del programa.
■■ Usted firmó un "Convenio de consentimiento a descalificación" en

______________________.
■■ Usted firmó una "Renuncia a una audiencia administrativa de

descalificación" en________________________.
■■ A usted se le descalificó del Programa de Estampillas para Comida

en _____________________________.

Una copia de la acción antes mencionada se le envió o se le entregó.  Si
la decisión de una audiencia con el estado estableció que usted cometió
una violación intencional del programa, el gobierno estatal o el gobierno
federal le pueden enjuiciar ante un tribunal.

SANCIONES POR DESCALIFICACION
Las sanciones por descalificación son de 12 meses por la primera
violación, 24 meses por la segunda violación, y descalificación
permanente por la tercera violación.  Existen otras sanciones si usted no
cumple las siguientes reglas:
• Si un tribunal de derecho establece que usted es culpable de haber

cambiado estampil las para comida por armas de fuego,
municiones, o explosivos, usted podría ser descalificado para
siempre por la primera violación.

• Si se establece que usted es culpable de haber cambiado
estampillas para comida por sustancias controladas (drogas
ilícitas), usted podría ser descalificado por 24 meses por la primera
violación, y para siempre por la segunda violación.

• Si se establece que usted es culpable de haber cambiado o
vendido estampillas para comida con un valor de $500 o más,
usted podría ser descalificado para siempre.

• Si se establece que usted presentó más de una solicitud al mismo
tiempo y que presentó información falsa sobre su identidad o sobre
su residencia, usted podría ser descalificado por 10 años.

Esta es su _________________________violación, lo que significa que:
■■ Usted no puede recibir estampillas para comida por                         

meses, desde__________________hasta___________________.
■■ Se le descalificó permanentemente del Programa de Estampillas

para Comida, a partir de ____________________________.

AVISO A LOS OTROS MIEMBROS DE SU GRUPO PARA
FINES DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA
■■ Debido a que __________________________ fue descalificado

del Programa de Estampillas para Comida:

■■ La cantidad de estampillas para comida que ustedes reciben 

cambiará de $________________ a $________________ 
a partir de ________________________.

■■ Pero, como ustedes reportaron un cambio, la

cantidad de estampillas para comida que reciban
será diferente.  La "Notificación de cambio" que
se adjunta indica la cantidad que recibirán.

■■ Sus estampillas para comida se suspenderán a partir de

___________________________.  Como resultado de esta
descalificación, sus ingresos son muy altos.  Pueden volver
a presentar una solicitud cuando el período de
descalificación termine o si las circunstancias cambian.

■■ Su período de certificación ha terminado.  Usted puede volver a

presentar una solicitud en cualquier momento.  Es posible que la
cantidad de estampillas para comida que reciba sea diferente
porque se descalificó a ____________________________.

COMENTARIOS:
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Fecha de la notificación
Nombre

del caso

Número
Nombre del

trabajador

Número

Teléfono

Dirección

Reglas: Las siguientes reglas, las cuales puede revisar en la oficina
de bienestar público, son pertinentes: 20-300.221(c), 20-300.3,
22-003.11, 63-804.1, 63-805.1

(LUGAR)


